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Ueber subphrenische Abszesse. 

Klinischer Vortrag. 

Von CI. Ledderhose in Straßburg. 

M. H.! Unter subphrenischen Abszessen verstehen wir 
zirkumskripte Eiteransammlungen zwischen Zwerch¬ 
fell und Leberoberfläche. Wenn sie auch selten sind, 
so gehören sie doch zu den wichtigsten Erkrankungen aus 
den Grenzgebieten der inneren Medizin und der Chirurgie. 
Sie sind durch ungemeine Vielgestaltigkeit, durch bedeutende 
Schwierigkeit der Diagnose und besonders dadurch ausgezeichnet, 
daß das Leben des Patienten von ihrer rechtzeitigen Erkennung 
und operativen Behandlung abhängt. 

Einige anatomische Daten werden uns am schnellsten 
über die verschiedenen Formen der subphrenischen 
Abszesse orientieren. 

Das fast genau median verlaufende Ligamentum Suspensorium hepa- 
tis teilt den Raum zwischen Zwerchfell und Leber in einen rechten und 
linken Abschnitt; dementsprechend haben wir reohtseitige und link¬ 
seitige Abszesse zu unterscheiden. Beide finden nach hinten ihre natür¬ 
liche Begrenzung durch den sich nach oben auf das Zwerchfell umschla¬ 
genden peritonealen Ueberzug der Leber. Nach vorn kommuniziert das 
Subphrenium breit mit der freien Bauchhöhle; es müssen also patho¬ 
logische Verwachsungen stattgefunden haben, wenn die Eiteransammlung 
auch nach vorn abgeschlossen ist. Dadurch, daß sich die Serosa der 
Oberfläche und Unterfläche der Leber an der hinteren Bauchwand, 
allerdings rechts und links in verschiedener Weise, nach oben und unten 
umschlägt, entstehen retroperitoneale, mit lockerem Zellgewebe aus¬ 
gefüllte Räume, in denen Eiteransammlungen Zustandekommen können, 
die bei entsprechender Ausdehnung besondere Formen der subphrenischen 
Abszesse darstellen. Wegen ihrer Seltenheit und geringeren klinischen 
Bedeutung wollen wir sie im folgenden nicht besonders berücksichtigen. 

Vergegenwärtigt man sich die Topographie des sub¬ 
phrenischen Raumes, so wird es ohne weiteres verständlich, 
daß die Organe des oberen Bauchraums, Leber, Magen, Duo¬ 
denum, Kolon, Milz, wenn sie entzündlich oder geschwürig 
erkrankt sind, das Subphrenium mitbeteiligen können, aber man 
wird von vornherein nicht vermuten, daß ein so entfernt lie¬ 
gender Prozeß, wie die Appendicitis, etwa in der Hälfte der Fälle 
ätiologisch in Betracht kommt. Neben ihr liefern Magen, 
Duodenum und Leber die meisten Fälle. Die Entzündungs¬ 
erreger können auf mehreren Wegen von den primär erkrankten 
Stellen in den subphrenischen Raum gelangen. Außer dem di¬ 
rekten Durchbruch, wie er z. B. bei Leberabszessen platzgreift, 
kann die Einwanderung durch die freie Bauchhöhle oder zwischen 
peritonitischen Adhäsionen, endlich auch auf extraperitonealen 
Lymphbahnen erfolgen. Wenn aus dem geplatzten gangränösen 
Wurmfortsatz oder einem perforierten Magengeschwür plötzlich 
infektiöses Material in die freie Bauchhöhle eindringt, so kann 
es geschehen, daß das Peritoneum in dem sich abspielenden 
Kampfe überall Sieger bleibt bis auf das Subphrenium, wo dann 
als Nachkrankheit eine abgeschlossene Eiterung sich entwickelt. 
Auch wenn an den primären Erkrankungsherd sich anschlies¬ 
sende lokale Peritonitis durch Resorption, Durchbruch in den 
Darm und nach außen oder Operation zur Ausheilung ge¬ 
kommen ist, kann der subphrenische Abszeß als unliebsames 
Residuum dem Patienten neue Gefahren bringen. Der Weg vom 
ursächlichen Herd zwischen Adhäsionen zum Subphrenium 
trifft besonders für chronische Krankheitszustände zu, deren 
längeres Bestehen den benachbarten peritonealen Räumen ge¬ 


nügend Zeit ließ, um sich gegen die übrige Bauchhöhle durch 
Organverwachsungen abzuschließen. Daß durch die retro- 
peritonealen Lymphbahnen Keime, z. B. vom Wurmfortsatz, 
in den subphrenischen Raum zu gelangen und hier Eiterung her¬ 
vorzurufen vermögen, scheint sich aus experimentellen und 
klinischen Erfahrungen zu ergeben, doch hat man diesen Modus 
wohl früher überschätzt; neuerdings wird er von einigen Autoren 
ganz in Abrede gestellt. 

Der subphrenische Eiter ist meist übelriechend 
und etwa in % der Fälle gashaltig. Leyden, der bekannt¬ 
lich in grundlegender Weise die Erkrankung bearbeitet hat, 
wählte die Bezeichnung Pyopneumothorax subphrenicus, von 
der Annahme ausgehend, daß der subphrenische Eiter regel¬ 
mäßig gashaltig sei. Dies ist, wie gesagt, nicht der Fall. 

Entscheidend für die Aetiologie des Abszesses ist die 
Beimengung von Substanzen aus den primär erkrankten 
Organen, wie Galle, Speiseteile, Darminhalt, Milzfetzen, 
Pankreassaft. Bakteriologisch wird meistens Mischinfektion 
festgestellt, seltener Reinkultur oder Sterilität. Am kon¬ 
stantesten ist der Befund von Bacterium coli, ferner finden 
sich Streptokokken, Pneumokokken und andere Bakterien; 
ausnahmsweise ließen sich Tuberkelbazillen und Aktinomyzeten 
nachweisen. Wenn auch der Gasgehalt des Eiters bakteriellen 
Ursprung haben kann, so deuten doch größere Gasmengen 
auf Kommunikation mit einem lufthaltigen Organ hin, wie 
Magen oder Lunge. 

Nach den bei anderen intraperitonealen Abszessen ge¬ 
machten Erfahrungen erscheint es von vornherein zulässig 
anzunehmen, daß auch subphrenische Eiterungen durch Re¬ 
sorption zur spontanen Ausheilung gelangen können. 
Manche anatomischen Feststellungen sprechen dafür. Rein 
klinisch wird man, zumal ohne positives Punktionsergebnis, 
keine sicheren Fälle aufzustellen vermögen. 

Ich habe einen Fall beobachtet, wo nach einem appendizitischen 
Exsudat, das sich durch Perforation in den Darm zu entleeren schien, 
die physikalischen Erscheinungen des subphrenischen Abszesses auftraten 
mit negativem Punktionsbefund. Der Fall kam ohne Operation zur 
Heilung. 

Die subphrenischen Abszesse besitzen große Neigung, 
in die Nachbarschaft durchzubrechen; nur selten 
gelangen sie so in die freie Bauchhöhle, in den Magen oder 
nach außen; die häufigste und wichtigste Perforationsart 
ist die durch das Zwerchfell, was sich etwa in y 3 der nicht recht¬ 
zeitig operierten Fälle ereignen dürfte. Damit ist allerdings 
nur ausnahmsweise die spontane Heilung eingeleitet. Ist 
die Pleurahöhle offen oder nur teilweise verwachsen, so ergießt 
sich der Eiter meist unter stürmischen Erscheinungen in diese 
und bildet ein freies oder abgesacktes Empyem. Hat Ver- 
lötung des serösen Ueberzugs der Lungenbasis und des Zwerch¬ 
fells stattgefunden, so gelangt der Eiter, nachdem er in den 
Brustraum vorgedrungen ist, direkt in die Lunge. Hier kann 
es zu pneumonischen Infiltraten, zu Lungenabszeß oder zu 
Lungengangrän kommen, und wohl nur unter besonders gün¬ 
stigen Bedingungen führt Entleerung der Lungenherde durch 
die Bronchien Heilung herbei. 

In einem Falle meiner Beobachtung waren bei einem elfjährigen 
Mädchen zunächst nacheinander zwei intraperitoneale Abszesse der 
rechten Bauchseite, offenbar appendizitischen Ursprungs, inzidiert worden. 
Drei Wochen später wurde ein rechtseitiger subphrenischer Abszeß per¬ 
pleural mit Rippenresektion bei intakter Pleura eröffnet. Der Eiter ent- 
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hielt „Streptokokken und Mikroorganismen aus der Gruppe der Akti- 
nomyzeten, die wohl aus dem Darm stammten“ (Bakteriologisches In¬ 
stitut). Unter anhaltenden schweren Allgemeinerscheinungen fand eine 
Abszeßhöhle in der Tiefe des Subphreniums keinen genügenden Abfluß, 
sie perforierte in die Lunge, und es kam so ganz allmählich zu voll¬ 
kommener Heilung. 

Die Lage der subphrenischen Abszesse macht es verständ¬ 
lich, daß ihre Symptome scOhäufig sehr unbestimmt sind und 
daß deshalb die Diagnose Schwierigkeiten bieten kann, die in 
auffallendem Widerspruch stehen zu der oft großen Menge 
des angesammelten Eiters. In den akuten Fällen pflegen 
die Erscheinungen entsprechend stürmischen Charakter 
zu zeigen: Schüttelfrost, hohes, remittierendes Fieber, leb¬ 
hafte Schmerzhaftigkeit. Die Mehrzahl der Fälle ver¬ 
läuft subakut oder chronisch, und dann erleben wir es 
nicht selten, daß ungünstiger Allgemeinzustand und Fieber 
längere Zeit die einzigen deutlichen Krankheitserscheinungen 
bleiben, während lokale subjektive und objektive Symptome 
durchaus nicht in charakteristischer Weise ausgebildet sind. 
Ist eine der Erkrankungen vorausgegangen, die erfahrungs¬ 
gemäß zur Entwicklung subphrenischer Abszesse neigen, 
so wird dies einen wichtigen Fingerzeig für die Diagnose ab¬ 
geben. Spontane Schmerzen treten unterhalb des Rippen¬ 
randes oder in den Interkostalräumen auf. Die erkrankte 
Seite bleibt bei der Atmung zurück, sie kann vorgewölbt sein, 
die Interkostalräume sind zuweilen ausgefüllt. Die Per¬ 
kussion ergibt eine Zone gedämpften Schalles, die an der 
Vorderseite kuppelförmige Gestalt aufweist. Die Leber ist 
nach abwärts geschoben, das Herz bei linkseitigem Sitz des 
Abszesses nach oben verlagert. Wenn die Pleura unbeteiligt 
ist, so können die unteren Lungenränder, solange die Unter¬ 
lappen keine Stärkere Kompression erfahren haben, bei der 
Atmung verschieblich bleiben. Der Pektoralfremitus ist im 
Gebiet der Dämpfung abgeschwächt. Besonders wertvoll für 
die Diagnose ist es, wenn im Laufe der Beobachtung die viel¬ 
leicht an sich nur wenig ausgesprochenen physikalischen 
Erscheinungen kontinuierlich zunehmen. Gasansammlung im 
Subphrenium kündet sich durch tympanitischen Schall zwischen 
Lunge und Leber an, der bei Lagewechsel des Patienten wandert. 
Vermehrung der Leukozytenzahl im Blute ist als ein für Eiterung 
sprechendes Symptom in manchen Fällen gut zu verwerten. 
Von besonders großer Bedeutung für die Diagnose ist die Er¬ 
hebung einer genauen Anamnese. 

Sehr fruchtbringend hat sich das Röntgenverfahren 
auch bei den subphrenischen Abszessen erwiesen. Man erkennt 
auf dem Schirm den Hochstand der Zwerchfellkuppe der kran¬ 
ken Seite und ferner die verminderte oder aufgehobene Bewegung 
des Muskels. Diese Lähmung hat man auf Ueberdehnung oder 
auf die Wirkung von in das Zwerchfell eingedrungenen toxischen 
Substanzen zurückgeführt. Auch bei Operationen wurde auf¬ 
fallende Schlaffheit der entsprechenden Zwerchfellhälfte be¬ 
obachtet. Die Röntgenstrahlen lassen auch Gasansammlung er¬ 
kennen. Ist die Pleura mitbeteiligt, so erschwert dies meist 
die Diagnose. Sobald deutlicher Erguß aufgetreten ist, wird 
die charakteristische Dämpfungsfigur der subphrenischen 
Eiterung verwischt. Wenn dieser dagegen Gas beigesellt ist, 
so kann eine tympanitische Zone zwischen der pleuralen und 
subphrenischen Dämpfungsfigur sich sehr auffallend und dia¬ 
gnostisch wertvoll gestalten. Um auf der linken Seite im Sub¬ 
phrenium angesammeltes Gas von der Magenluft unterscheiden 
zu können, ist die Einführung der Magensonde empfohlen 
worden. 

Alle genannten Erscheinungen überragt an Bedeutung 
der Nachweis des Eiters durch Probepunktion, und 
man wird sich nicht zur Operation entschließen, ehe nicht 
dieser Nachweis gelungen ist. Die Gefahr, beim Durchstechen 
des Sinus pleurae diesen zu infizieren, ist erfahrungsgemäß 
nicht hoch anzuschlagen, da sich die Stichwunde im Zwerch¬ 
fell fest verschließt. Immerhin empfiehlt es sich, sowohl beim 
Einstechen als beim Herausziehen der Kanüle den Stempel 
der Spritze langsam anzuziehen (Lejars). So hat man auch 
am meisten Aussicht, flache Exsudate im Sinus pleurae oder 
im Subphrenium anzusaugen. Daß man öfter zu verschiedenen 
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Malen wiederholt punktieren muß, ehe man Eiter bekommt, 
ist bekannt. 

Aus der bisherigen Darstellung ergibt sich leicht, welche 
Krankheitszustände neben den subphrenischen Abszessen diffe¬ 
rentialdiagnostisch in Frage kommen; es sind das Empyem, 
der Pyopneumothorax, der Lungenabszeß, der Leberabszeß 
und der Leberechinokokkus. 

Daß frühzeitige rationelle Behandlung derjenigen Er¬ 
krankungen, welche für die subphrenischen Abszesse ätiologisch 
maßgebend sind, die Häufigkeit dieser vermindern wird, läßt 
sich von vornherein vermuten, und es wird von einigen Autoren 
behauptet, daß in der Tat die mehr und mehr zur Normal¬ 
methode erhobene Frühoperation der Appendicitis bereits eine 
deutliche Abnahme der sekundären subphrenischen Eiterungen 
erkennen läßt. Daß ausgebildete Abszesse durch Perforation 
zur Ausscheidung kommen können, ist nicht nur theoretisch 
anzunehmen, sondern auch tatsächlich beobachtet. Immerhin 
muß zu einer solchen Spontanheilung eine Reihe von günstigen 
Umständen Zusammentreffen, und man darf sich absolut nicht 
darauf verlassen. Vielmehr hat, sobald die Diagnose durch 
Probepunktion gesichert ist, die operative Eröffnung 
des Herdes stattzufinden. Sehr vorteilhaft ist es, die Punktions¬ 
nadel stecken zu lassen und sie bei der baldigst anzuschließenden 
Operation als Leitsonde zu benutzen. 

Es stehen uns zwei Wege zur Verfügung, um mit dem 
Messer in den subphrenischen Raum zu gelangen. Dehnt sich 
die Eiteransammlung oder die durch sie veranlaßte Infiltration 
auf die Bauchwand aus, so läßt sich — meist unter Lokal¬ 
anästhesie — durch Inzision im Epigastrium, unter¬ 
halb des Rippenbogens oder in der Lumbalgegend 
in den Abszeß eindringen; der eingeführte Finger hat 
dann die Kommunikation mit dem subphrenischen Raum fest¬ 
zustellen und, wenn nötig, genügend zu erweitern. Ist die 
Eiterung über den Rippenrand hinaus etwas weiter in den 
Bauchraum oder in der Lende nach abwärts getreten, so ist 
es nicht immer leicht, von der einfachen Inzision aus die Ent¬ 
scheidung zu treffen, ob der Eiter aus dem Subphrenium stammt. 
Ich bin in mehreren solchen Fällen über die Vermutung dieses 
Verlaufs nicht hinausgekommen, weshalb auch die betreffenden 
Krankengeschichten in diesem Vortrag keine Berücksichtigung 
finden. Im allgemeinen sind bei dem abdominalen Vorgehen 
Hilfsoperationen, wie Rippenresektionen oder Aufklappen des 
Rippenbogens nach Marwedel, nicht notwendig. 

Der zweite Weg, um zu den subphrenischen Abszessen 
zu gelangen, ist der perpleurale, durch den Sinus pleurae 
und das Zwerchfell. Er stellt die Methode der Wahl dar. Wenn 
Bedenken gegen die Allgemeinnarkose bestehen, so läßt sich 
auch, wie bei der Operation des Empyems, mit Lokalanästhesie 
hinreichende Unempfindlichkeit erreichen. An der seitlichen 
Brustwand werden aus der achten und neunten oder neunten 
und zehnten Rippe 6—8 cm lange Stücke reseziert, die zwischen¬ 
liegenden interkostalen Weichteile, nachdem sie vorsichtig 
von der Fascia endothoracica stumpf abgelöst sind, im Niveau 
der Rippenwundflächen unterbunden und reseziert. Ist die 
Pleura nicht verdickt und nicht verwachsen, so läßt sich jetzt 
leicht erkennen, ob ihre beiden Blätter sich bei der Atmung 
gegeneinander verschieben. Nur wenn man sicher ist, daß sie 
verlötet sind, darf sofort durch sie und das Zwerchfell ein¬ 
geschnitten werden. Im Zweifelfall oder, wenn das Fehlen von 
Verwachsung sichergestellt ist, wird zunächst ein querliegendes 
Oval durch fortlaufende oder sogenannte Hinterstichnaht 
umgrenzt, wobei die Nadel durch die Pleura costalis, dia- 
phragmatica und durch die oberflächlichen Schichten des 
Zwerchfells selbst zu führen ist. Wird durch einen oder den 
anderen Nadelstich Luft in den Brustraum angesaugt, so ist 
ein Tupfer gegen die betreffende Stelle anzudrücken, die dann 
eventuell noch durch feine Knopfnähte gesichert wird. Inner¬ 
halb der durch die Naht umgrenzten Partie wird eingeschnitten, 
die Höhle entleert, näher untersucht und drainiert. Man kann 
auch in jedem Fall ohne vorherigen Nahtabschluß das nach 
Rippenresektion freiliegende hintere Periost + Pleura costalis 
inzidieren. Streicht Luft in den Thorax ein, so werden die 
Ränder der Inzision gegen das Zwerchfell angedrückt, dieses 
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mit zwei Hakenzangen vorgezogen, an die interkostalen Weich¬ 
teile angenäht und dann sofort inzidiert (Küttner). 

Andere Methoden der Operation kamen nur in vereinzelten 
Fällen zur Ausführung und haben keine allgemeine Anerkennung 
gefunden. Bei großen Eiteransammlungen können Gegen¬ 
öffnungen in Frage kommen. Ist gleichzeitig auf Infektion 
verdächtiges Exsudat oder gar Eiter in der Pleura angesammelt, 
so muß für freien Abfluß und Drainage nach der Operations¬ 
wunde gesorgt werden. 

Die Mortalität der operativ behandelten subphrenischen 
Abszesse hat sich im Laufe der letzten Dezennien wesentlich 
gebessert, sie ist von etwa 50 % auf 20 % gefallen. Ich selbst 
verfüge über zehn durch die Operation sichergestellte Fälle, 
von denen zwei letal verliefen (multiple Leberabszesse). 

Ich habe oben bereits die wichtigsten Wege aufgezählt, 
auf denen die Infektion vom erkrankten Wurmfortsatz in den 
subphrenischen Raum gelangen kann. Wir wollen uns nicht 
eingehender an der Diskussion darüber beteiligen, ob dem 
extra- oder dem intraperitonealen Weg die größere Bedeutung 
zusteht. Für das Prävalieren der Infektion durch die Bauch¬ 
höhle dürfte einerseits das gelegentliche Vorkommen eines 
linkseitigen subphrenischen Abszesses sowie auch die Tatsache 
sprechen, daß vorwiegend die gangränös-perforative Form der 
Appendicitis ursächlich in Betracht kommt. Auch die Verlage¬ 
rung des Wurmfortsatzes nach den oberen Abschnitten des 
Bauchraumes ist als disponierendes Moment anzusehen. Das 
zeitliche Verhältnis zwischen Appendicitis und subphrenischem 
Abszeß ist verschieden: bereits eine Woche nach Beginn des 
Anfalles hat man die ersten Zeichen der subphrenischen In¬ 
fektion beobachtet; meist aber ist das Intervall größer; 
auch nach vollkommenem Abgeklungensein der appendizi- 
tischen Symptome können noch subphrenische Eiterungen zur 
Ausbildung kommen. Etwa in 1 /, der Fälle soll der subphrenische 
Abszeß nach Appendicitis gashaltig sein. 

Wir müssen uns jetzt noch etwas näher mit der Ent¬ 
stehung subphrenischer Abszesse infolge von Ulcus 
ventriculi und duodeni beschäftigen. Ueberwiegend 
häufig handelt es sich hier um linkseitige, nur selten um recht¬ 
seitige Eiterungen. Ebenso wie die eitrige Perigastritis, kann 
auch die subphrenische Eiterung sich im Anschluß an das 
runde Magengeschwür entwickeln, ohne daß klinische Zeichen 
der Perforation vorausgegangen sind. Daß anderseits der 
mit stürmischen Erscheinungen einsetzende Durchbruch eines 
Ulcus ventriculi spontaner Heilung fähig ist, kann nicht be¬ 
zweifelt werden; auch ich habe zwei derartige Fälle beobachtet. 
Die überwiegende Mehrzahl der typischen Perforationen liefern 
Geschwüre an der vorderen Magenwand mit dem bekannten 
Krankheitsbild, das zu möglichst baldiger Laparotomie drängt. 
Gestaltet sich der Verlauf nach der Operation günstig, so kann, 
wie die Statistik lehrt, in etwa 10 % der Fälle subphrenische 
Eiterung als Nachkrankheit auftreten. Dabei pflegt der Eiter 
jauchige Beschaffenheit zu haben, und er ist fast immer gas¬ 
haltig. Analoge Beziehungen ergeben sich zwischen Ulcus 
duodeni und subphrenischen Abszessen. Im ganzen ist die 
Prognose der Abszesse stomachalen und duodenalen Ursprungs 
wesentlich ungünstiger als die der appendizitischen. 

In einem Falle meiner Beobachtung wurde bei einem 48 jährigen 
Patienten wegen chronischen Ulcus ventriculi mit Magendilatation 
und Stauung die hintere Gastroenterostomie ausgeführt. Am nächsten 
Tag erfolgte profuse, äußerst bedrohliche Magenblutung. Patient war 
während des größeren Teils des Tages pulslos, und nur durch Anwendung 
aller zur Verfügung stehenden Mittel gelang es, ihn am Leben zu erhalten. 
Nach neun Tagen traten die Erscheinungen rechtseitiger Pleuritis auf. 
Nach weiteren zehn Tagen ergab die Probepunktion übelriechenden 
Eiter, worauf durch Operation in der gewöhnlichen Weise y 2 1 Eiter 
aus der rechten Pleurahöhle entleert wurde. Elf Tage später wurde von 
der Pleura aus eine nabelartige Stelle des Zwerchfells nahe an dessen 
Brustwandansatz, die bei der Empyemoperation bereits aufgefallen war, 
erweitert und damit eine subphrenische Eiterhöhle eröffnet. Diese wurde 
nach Rippenresektion auch von außen freigelegt und eine breite Kommuni¬ 
kation zwischen ihr und der Empyemhöhle hergestellt. Heilung. 

Hier war offenbar am Tage nach der Gastroenterostomie bei Gelegen¬ 
heit der hochgradigen Blutung aus dem Magenulcus durch dieses Aus¬ 
tritt von Mageninhalt erfolgt, der zunächst den rechtseitigen subphre¬ 
nischen Abszeß und sekundär das Empyem hervorgerufen hat. 


Daß nahe der Oberfläche gelegene Leberabszesse leicht 
in das Subphrenium perforieren, ist ohne weiteres verständlich. 
Die Prognose dieser Fälle ist dadurch getrübt, daß die Leber¬ 
abszesse so häufig multipel auftreten und daß deshalb durch 
operative Eröffnung des subphrenischen Raumes und des 
in diesen perforierten Abszesses das Leberleiden nicht erledigt 
wird, sondern dann meist zum letalen Ausgang sich weiter ent¬ 
wickelt. Ohne auf die Aetiologie der Leberabszesse näher ein- 
gehen zu wollen, möchte ich zwei von mir beobachtete Fälle 
kurz anführen, die Beispiele darsteilen für die relativ häufigsten 
ätiologischen Ursachen der Leberabszesse, nämlich die Cholan¬ 
gitis und die Appendicitis. 

60 jähriger Patient, seit mehreren Monaten fieberhaft erkrankt 
unter Erscheinungen, die auf die Leber hinwiesen; vorübergehend Ikterus. 
Eröffnung eines rechtseitigen subphrenischen Abszesses perpleural. 
Nach vier Tagen'Eröffnung der Pleura von der Wunde aus; sie enthielt 
hämorrhagischen Eiter. Am nächsten Tag Exitus. Die Sektion ergab 
frische lobäre Pneumonie in beiden Oberlappen. In der rechten Pleura¬ 
höhle hellrote, kaum eitrige Flüssigkeit. Eine pflaumengroße, fetzige 
Abszeßhöhle der Leber steht mit dem Subphrenium in Verbindung. 
Gallenblase fehlt, offenbar angeborener Defekt. Gallengänge in allen 
Abschnitten der Leber dilatiert. Keine Konkremente vorhanden. Im 
rechten Leberlappen mehrere etwa haselnußgroße Abszesse, ferner in 
der ganzen Leber sehr zahlreiche kleine, etwas harte, gelbe, wohl cho¬ 
langitische Herde. 

Hier stand vielleicht der angeborene Gallenblasenmangel mit der 
Cholangitis und den multiplen Leberabszessen in ursächlicher Beziehung. 
Einer dieser Abszesse war in den subphrenischen Raum perforiert. Als 
direkte Todesursache war die doppelseitige septische Pneumonie an¬ 
zusehen. 

40 jährige Patientin, erkrankte an Appendicitis. Fortbestehen von 
Fieber und Schüttelfrösten. Verdacht auf Abszeß im linken Leber¬ 
lappen. Probelaparotomie, die keine deutlichen Veränderungen an der 
Leber ergibt; anschließend Punktion des rechten Subphreniums (hell¬ 
gelbe Flüssigkeit) und Eröffnung desselben nach Rippenresektion: zwei- 
kammerige Höhle mit % 1 ikterischer, flockiger Flüssigkeit. Nach sechs 
Tagen akute Perforationsperitonitis und Exitus. Sektion. Allgemeine 
fibrinös-eitrige Peritonitis; in der Tiefe der Porta hepatis ein geplatzter 
Leberabszeß. In der Leber etwa zehn, bis apfelgroße Abszeßhöblen mit 
gelbem, dickflüssigem Inhalt. Ein Abszeß steht mit dem operativ er- 
öffneten Subphrenium in Verbindung. Rechte Pleurahöhle frei. Hinter 
dem fest mit der seitlichen Bauchwand verwachsenen Coecum eine Eiter- 
höble mit schwärzlicher Wand, in der der Wurmfortsatz durch Verwach¬ 
sungen fixiert liegt. 

Die Epikrise dieses Falles hat zu lauten: Appendizitischer ab¬ 
gekapselter Abszeß, wahrscheinlich durch Vermittlung einer Pylephle- 
bitis multiple Abszeßbildung in der Leber, Durchbruch eines dieser 
Abszesse in den subphrenischen Raum, später eines weiteren in die freie 
Bauchhöhle. 

Es würde mich zu weit führen, wenn ich heute noch die 
seltenen Ursachen der subphrenischen Abszesse erörtern 
wollte, als da sind Erkrankungen der Milz, des Pankreas, des 
Darms, der Nieren sowie auch der Wand und des Inhalts des 
Brustkorbs. Es sei jedoch noch einer Gruppe von Fällen gedacht, 
nämlich derjenigen unbekannten Ursprungs, wo weder die Kran¬ 
kengeschichte noch die Operation oder eventuell die Sektion 
Aufschluß über die Aetiologie liefern. Man wird hier meist ver¬ 
muten dürfen, daß Durchlässigkeit der Magen- oder Darm wand 
auf Grund irgendwelcher krankhafter Veränderungen zu be¬ 
schuldigen ist, aber auch an metastatische Eiterungen, ausgehend 
von einem vielleicht entfernt gelegenen primären entzündlichen 
Herd, ist zu denken. 

Ich habe bei einem 25 jährigen Patienten einen subphrenischen 
Abszeß operiert, der ursächlich auf kurz vorher durchgemachte Furun¬ 
kulose des Vorderarms zu beziehen war. 

M. H.! Aus meinen Darlegungen werden Sie, wie ich hoffe, 
den Eindruck gewonnen haben, daß die subphrenischen Abszesse, 
obwohl sie nicht zu den häufigen Vorkommnissen gehören, 
große praktische Bedeutung beanspruchen dürfen. Wer sich 
ihre charakteristischen Merkmale eingeprägt hat, der wird, 
zumal bei solchen primären Erkrankungen, die in ihrer Aetiologie 
erfahrungsgemäß die Hauptrolle spielen, seine besondere Auf¬ 
merksamkeit dem Subphrenium widmen. Dadurch wird es er¬ 
möglicht, für manche schweren unklaren Krankheitsbilder die 
richtige Diagnose in Gestalt eines subphrenischen Abszesses 
zu finden und dem Patienten begründete Aussicht auf Heilung 
durch Operation zu eröffnen. 
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